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Hipotonia dializacyjna u chorego leczonego
przewlekiymi hemodializami
— trutny przypadek kliniczny

STRESZCZENIE

Hipotonia Sroddializacyjna stanowi czeste powiktanie
dializoterapii wptywajgce istotnie na rokowanie pacjen-
tow leczonych hemodializami. Prezentowany przypa-
dek Kliniczny opisuje pacjenta z czestymi epizodami
hipotonii  $roddializacyjnej wynikajacymi zaréwno
z braku wspofpracy chorego (istotne Klinicznie prze-
wadnianie w okresie miedzy dializami), miazdzycy,
jak i niedostatecznej reakcji na stymulacje autono-
micznego uktadu nerwowego prowadzacej do braku
odpowiedzi hemodynamicznej na spadek cisnienia
krwi. Zastosowane dziatania terapeutyczne: edukacja

WSTEP

Hipotonia §réddializacyjna (IDH, intra-
dialytic hypotension) definiowana jako wartos¢
ci$nienia skurczowego ponizej 100 mm Hg lub
jako spadek RR o wigcej niz 20 mm Hg wraz
z objawami subiektywnymi (zaburzenia $wia-
domosci, zawroty glowy, nudnosci, kurcze
mig$niowe, ostabienie) pojawiajacymi si¢
w trakcie zabiegu hemodializy stanowi jedno
z najczestszych ostrych powiktan leczenia he-
modializami, wystepujac nawet podczas 20%
sesji dializacyjnych [1, 2]. Mimo niewatpliwe-
go postepu w technice dializacyjnej odsetek
chorych, u ktérych pojawia hipotonia dializa-
cyjna, nie ulegt istotnemu zmniejszeniu. Fakt
ten jest o tyle wazny, ze IDH nie tylko w znacz-
nym stopniu obniza jakoS¢ zycia chorych dia-
lizowanych [3], powoduje trudno$ci w uzyska-

chorego, zmniejszenie temperatury ptynu dializacyj-
nego do 36°C, profilowanie stezenia sodu (od 146
do 133 mmol/l) i ultrafiltracji oraz dializowanie
w rytmie 4 razy w tygodniu przyniosty znaczng po-
prawe kliniczng pomimo niepefnej, ale lepszej niz
na poczatku leczenia, wspotpracy chorego.

Ze wzgledu na wieloczynnikowos$¢ problemu hipo-
tonii Sroddializacyjnej leczenie pacjentow cierpig-
cych na to powikfanie musi by¢ wielotorowe, a wa-
runkiem jego powodzenia jest wspofpraca chorych
z zespotem leczacym.
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niu wlasciwej adekwatnosci leczenia, ale sta-
nowi rowniez niezalezny czynnik ryzyka zgo-
nu w tej grupie chorych [4, 5].

Poza grupa chorych charakteryzujacych
si¢ duzymi przyborami masy ciala w okresie
miedzy dializami, IDH wystepuje znamien-
nie czesciej wsrdd pacjentéw z cukrzyca lub
innymi niz ktg¢buszkowe zapalenia nerek
przyczynami ich niewydolnoSci, a takze u cho-
rych w zaawansowanym wieku, co wynika
z charakteryzujacych te grupy chorych: za-
awansowanej miazdzycy oraz nasilonej poli-
neuropatii autonomicznego ukltadu nerwo-
wego. Stany te powoduja z jednej strony
zmniejszenie refillingu zapobiegajacego
spadkowi objetoSci krwi krazacej, z drugiej
strony istotnie upoSledzaja hemodynamiczna
odpowiedZ mi¢Snia oraz naczyn krwionos-
nych na ten spadek [6, 7].
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Ze wzgledu na wieloczynnikowoS$¢ pro-
cesOw prowadzacych do IDH opracowane
i opublikowane standardy postgepowania
z chorymi z IDH (EBPG guideline on haemo-
dynamic instability) operuja zaleceniami o ni-
skim stopniu istotnoSci lub opiniami eksper-
téw, niemniej cze$¢ metod, takich jak: niska
temperatura plynu dializacyjnego, profilowa-
nie stezenia sodu w ptynie dializacyjnym, pro-
filowanie ultrafiltracji, leczenie farmakolo-
giczne (midodryna, suplementacja karnityny)
oraz restrykcje podazy sodu i edukacja pacjen-
tow stosowana jest z powodzeniem w wielu
osrodkach hemodializ [8].

OPIS PRZYPADKU

Chory w wieku 71 lat (wzrost 171 cm,
masa ciata 92 kg) zostat skierowany do Klini-
ki Nefrologii ze szpitala rejonowego, gdzie
przyjeto go w ramach ostrego dyzuru z powo-
du znacznego ostabienia, dusznoSci i obrze-
kéw na konczynach dolnych. W wywiadzie od
4 lat cukrzyca typu 2 leczona lekami doustny-
mi (pacjent zglaszat si¢ na wizyty u diabeto-
loga nieregularnie), nadci$nienie tetnicze le-
czone enalaprilem w dawce 5 mg oraz amlo-
dypina w dawce 10 mg (brak samokontroli
ci$nienia, leki przyjmowat nieregularnie).

W przeprowadzonym w ramach SOR
badaniu fizykalnym stwierdzono obrze¢ki na
koficzynach dolnych siggajace kolan, nad po-
lami plucnymi cechy zastoju w krazeniu ma-
Iym (potwierdzone nastepnie radiologicznie).
CiS$nienie krwi wynosito 170/110. W badaniu
EKG stwierdzono przerost lewej komory ser-
ca bez cech §wiezego niedokrwienia. W wyko-
nanych badaniach laboratoryjnych: glukoza
13,1 mmol/l, kreatynina 870 umol/l, mocznik
31,2 mmol/l, potas 6,9 mmol/l, wapn catkowi-
ty 1,6 mmol/l, fosforany 3,1 mmol/l, hemoglo-
bina 8,6 g/dl, r6wnowaga kwasowo-zasadowa
(RKZ) — cechy kwasicy metabolicznej pH —
7,2. W badaniu USG stwierdzono mate nerki
o zatartej strukturze korowo-rdzeniowe;.

Po przeniesieniu do Kliniki Nefrologii
rozpocz¢to leczenie hemodializami w trybie
pilnym przy uzyciu cewnika do zyly szyjnej
wewnetrznej, a nastgpnie wobec cech schyl-
kowej niewydolnoSci nerek wytworzono prze-
toke tetniczo-zylna na lewym przedramieniu.
Podczas dwdch tygodni dializoterapii chore-
go odwodniono o okoto 8 kilograméw. Sesje
dializacyjne powiktane byly spadkami RR do
60/30 mm Hg z towarzyszacymi zawrotami
glowy, nudnoSciami i zaburzeniami widzenia.
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RR przed hemodializa wynosito 120-130/80-85,
a ultrafiltracja nie przekraczata 3000 ml na
zabieg hemodializy. Podczas hospitalizacji
u chorego rozpoczeto insulinoterapie, a ze
wzgledu na poprawe kontroli ciSnienia tetnicze-
go odstawiono amlodyping, rozpoczeto rowniez
leczenie erytropoetyng. ,,Sucha masa ciala”
zostata ustalona na poziomie 84 kg i w obrazie
radiologicznym uzyskano cofnigcie si¢ zasto-
ju w krazeniu matym oraz zmniejszenie po-
wigkszonej uprzednio sylwetki serca. Mimo
stosowania diuretykéw nie udato si¢ uzyskac
dobowej diurezy powyzej 800 ml/d. Pacjent
zostal wypisany do domu z zaleceniami dal-
szej dializoterapii.

Po wypisie, mimo poprawy w zakresie
wyréwnania metabolicznego oraz leczenia nie-
dokrwistoéci (Hb — 9,6, 10,2, 10,8 g/dl w ko-
lejnych miesigcach), problem hipotonii §roéddia-
lizacyjnej narastal, miedzy innymi z powodu
braku wspotpracy chorego. Miedzydializacyjne
przybory masy ciala wzrosly do 5-6 kg mimo
wielokrotnego informowania chorego o zagro-
zeniach ptynacych z przewodnienia. Przed za-
biegami hemodializy zaréwno w badaniu fizy-
kalnym, jak i w RTG klatki piersiowej stwier-
dzono nawr6t zastoju w krazeniu matym.

Leczenie hemodializami powiklane byto
epizodami hipotonii §réddializacynej wyste-
pujacej podczas wszystkich sesji dializacyj-
nych, a liczba epizodéw hipotensji wynosita
2-6. Spadki ci$nienia tetniczego wystepowaty
zazwyczaj w trzeciej i czwartej godzinie hemo-
dializy i towarzyszyly im liczne objawy subiek-
tywne, takie jak: nudnos$ci i wymioty, zaburze-
nia widzenia, zaburzenia $wiadomoSci i kur-
cze mi¢sniowe. Jeden z epizodéw spadku
ci$nienia powiktany byt TIA (transient ischa-
emic attack) z przejSciowa afazja. Podczas
spadkow ci$nienia tetniczego nawet ponizej
50/0 nie stwierdzano przyspieszenia czgsto-
Sci akcji serca powyzej 80/min, co §wiadczy-
fo o matej adaptacji hemodynamicznej ukta-
du krazenia. W przeprowadzonym badaniu
echograficznym stwierdzono frakcje wyrzu-
towa na poziomie 61%, przerost i niewydol-
no$¢ rozkurczowa lewej komory.

Wobec lepszego wyréwnania metabolicz-
nego i zgtaszanej przez chorego poprawy ape-
tytu poczatkowo przyjeto, ze za spadki ciSnie-
nia odpowiedzialne jest ustalenie zbyt niskiej
»suchej masy ciata”, jednak nawrét opisane-
go powyzej zastoju w krazeniu matym zaprze-
czyt tej tezie. W celu zmniejszenia przyboréw
masy ciata w okresie miedzydializacyjnym
zwigkszono dawke furosemidu (przejSciowo



do 400 mg/d.) jednak bez istotnego, wedtug
relacji pacjenta, zwigkszenia diurezy resztko-
wej. Zwrocono rowniez uwage chorego na
podaz soli i jej zwiazek z nasilonym pragnie-
niem prowadzacym do przewadniania. Jednak
wobec generalnie ztej wspotpracy z chorym
trudno oceni¢ rzeczywista dawke leku oraz
zmiang jego obyczajéw zywieniowych.

U pacjenta przeprowadzono $réddializa-
cyjng analize poziomu hematokrytu metoda
nieinwazyjna z uzyciem aparatu Crit-Line,
stwierdzajac gwattowne wzrosty hematokrytu
w trzeciej i czwartej godzinie hemodializy wy-
przedzajace epizody hipotonii. Szybkie infuzje
roztworu 0,9% NaCl w ilosci 150-250 ml na-
tychmiast po stwierdzeniu wzrostu hematokry-
tu zapobiegaly wystapieniu objawéw hipoten-
sji, a spadek ciSnienia byl mniejszy niz w przy-
padku braku interwencji. Jednak zastosowanie
takiej metody powodowato trudnosci z uzyska-
niem zaktadanej ultrafiltracji i wymagato wy-
delegowania jednej osoby z personelu tylko do
nadzoru sesji dializacyjnej tego pacjenta. Wy-
konane badanie potwierdzito jednak istotng
role niestosunku pomiedzy ultrafiltracja a re-
fillingiem w patogenezie IDH u tego chorego.

Celem uzyskania wigkszej stabilnosci
hemodynamicznej pacjenta obnizono tempe-
rature plynu dializacyjnego z poczatkowych
37°C do 36°C. Ze wzgledu na uczucie zimna
pacjent nie wyrazil zgody na dalsze obnizanie
temperatury dializatu pomimo spadku czesto-
Sci wystepowania epizodéw IDH podczas he-
modializy z obnizona temperatura ptynu dia-
lizacyjnego. Podczas zabiegéw hemodializy
zastosowano rowniez profilowanie poziomu
sodu i ultrafiltracji oraz liniowe profile z ob-
nizajacym si¢ poziomem sodu (od poczatko-
wego 146 do 133 mmol/l) wraz z liniowym
spadkiem wspdtczynnika ultrafiltracji.

W celu zmniejszenia ultrafiltracji godzi-
nowej pacjentowi zaproponowano wydluzenie
dializy z 4,5 do 5 godzin, jednak nie wyrazit na
to zgody. Wobec braku zgody chorego na wy-
dhuzenie czasu pojedynczego zabiegu hemodia-
lizy zaproponowano mu dodatkowy zabieg
hemodializy w tygodniu, na co wyrazit zgode.

W chwili obecnej pacjent jest dializowa-
ny 4 razy w tygodniu po 4 godziny, z uzyciem
plynu dializacyjnego o temperaturze 36 °C
z liniowym profilem stezenia sodu i ultrafil-
tracji. Liczba epizodéw IDH spadta ponizej 1 na
sesje dializacyjna, a spadkowi RR nie towa-
1zyszg zazwyczaj objawy subiektywne. Obec-
ne przybory masy ciala miedzy dializami ob-
nizyly si¢ do okoto 3,5-4 kg.

W celu dalszego zmniejszenia czestoSci
epizodéw IDH do leczenia wlaczono lewokar-
nityn¢ oraz midodryne, jednak po poczatko-
wym okresie leczenia (zbyt krétkim na oceng
skutkéw dziatania) pacjent przerwat leczenie.

DYSKUSJA

Gtéwnym problemem w przypadku opisa-
nego chorego byt brak wspdtpracy z leczacymi,
ktory, poza zta kontrola cukrzycy, doprowadzit
do pdznego zgloszenia pacjenta do nefrologa
(late referral). Spowodowalo to z jednej strony
brak mozliwosci wyboru optymalnej opcji le-
czenia, z drugiej catkowity brak edukacji cho-
rego dotyczacej jego stanu zdrowia. Utrzy-
mujace si¢ bardzo duze przybory masy ciata
w okresie miedzy dializami nasility czgsto$¢ epi-
zoddéw hipotensji Sroddializacyjnej. Pacjent
posiada réwniez inne czynniki ryzyka IDH:
cukrzyce — inng niz klgbuszkowe zapalenie
nerek przyczyne ich niewydolnosci, zaawanso-
wany wiek oraz dysfunkcje uktadu autonomicz-
nego objawiajaca si¢ brakiem przyspieszenia
czestosci akeji serca podczas spadku ciSnienia
tetniczego, a badanie aparatem Crit-Line do-
wiodlo istnienia niewystarczajacego refillingu
do uzupehienia ultrafiltracji [6-10].

Zgodnie z zaleceniami European Best Prac-
tice Guidelines (EBPG) [8] u pacjentéw z IDH
w pierwszym rzedzie nalezy ograniczy¢ podaz
sodu do ponizej 6 g/d., co powoduje zmniejsze-
nie uczucia pragnienia oraz wplywa pozytyw-
nie na miedzydializacyjne przybory masy ciala
pacjentéw dializowanych [11]. Ta metoda po-
stepowania jest jednak ograniczona poprzez
warunek wspotpracy z chorym. W prezentowa-
nym przypadku utrudniona wspoétpraca z cho-
rym spowodowata, ze mimo poinformowania
go o koniecznoSci ograniczania podazy soli
i plyn6éw nie uzyskano poczatkowo efektu kli-
nicznego. Pewna pomoca moze by¢ w takiej
sytuacji wspolpraca z psychologiem w celu wy-
tworzenia u chorego mechanizmdéw poprawy
wspolpracy z zespotem leczacym. U chorych
z cukrzycy istotng role odgrywa réwniez kon-
trola glikemii, poniewaz hiperglikemia nasila
uczucie pragnienia. Autorzy European Best
Practice Guidelines zalecaja rowniez unikanie
spozywania pokarméw podczas lub tuz przed
zabiegiem hemodializy u chorych z IDH. Ma
to zapobiec redystrybucji krwi do krazenia
trzewnego zmniejszajacej istotnie objetos¢ krwi
krazacej w duzych naczyniach [12].

U pacjentéw z IDH nalezy réwniez do-
ktadnie przeanalizowa¢ ,,sucha mase ciata”
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oraz wskazania dotyczace lekow przeciwnad-
ciSnieniowych. Szczegélnie trudne wydaje sie
ustalenie dolnego limitu optymalnej masy cia-
a pacjenta dializowanego. W tym przypadku
pomocne moze by¢ badanie ultrasonograficz-
ne wymiaru zyly préznej dolnej lub bioimpe-
dancji wieloczestotliwosciowej, istnieje jednak
niewiele uzytecznych w praktyce wytycznych
dotyczacych zastosowania tych metod u pacjen-
tow dializowanych, a dostepnos¢ badan nie jest
pelna [8, 13, 14].

Nastepnym krokiem zalecanym przez
EBPG w celu zmniejszenia nasilenia IDH jest
zastosowanie plynu dializacyjnego o obnizone;j
temperaturze. Dzialanie to wydaje si¢ by¢
jedna z prostszych metod zmniejszenia czgsto-
$ci IDH bez koniecznosci ponoszenia dodatko-
wych naktadéw Srodkéw i pracy. Jedynym ogra-
niczeniem tej metody jest akceptacja chorych
dializowanych, kt6rzy bardzo niechetnie zga-
dzaja si¢ na obnizenie temperatury plynu dia-
lizacyjnego z powodu mniejszego komfortu
hemodializy. Rozwiazaniem, ktére w sposdb
idealny reguluje bilans energetyczny dializy,
w mniejszym stopniu wplywajac na komfort le-
czenia pacjentOw, jest zastosowanie automa-
tycznych systemOw sprz¢zenia zwrotnego regu-
lujacych na biezaco temperature plynu diali-
zacyjnego i obliczajacych bilans kaloryczny
hemodializy, co umozliwia tak zwana hemodia-
liz¢ izotermiczna. Urzadzenia takie sa dostep-
ne komercyjnie, wymagaja jednak naktadow
finansowych podczas zakupu. Zmniejszaja one
czestoS¢ IDH bez obnizenia komfortu leczenia
[8, 15].

Wplyw obnizonej temperatury ptynu dia-
lizacyjnego na stabilno$¢ krazeniowa podczas
zabiegéw hemodializy znany jest od wielu lat
[16, 17]. Sadzi si¢, ze hemodializa prowadzo-
na przy uzyciu ptynu dializacyjnego o tempe-
raturze 37°C, szczegdlnie u pacjentéw z natu-
ralng temperatura ciata ponizej 36,5°C powo-
duje dodatni bilans energetyczny, co sprzyja
redystrybucji krwi do naczyn skérnych, dlate-
go tez obnizenie temperatury ptynu dializacyj-
nego (do temperatury nie nizszej niz 35°C)
zmniejsza czgsto$¢ epizodow IDH [8, 18].
W opisanym przypadku obnizenie temperatu-
ry ptynu wplyneto pozytywnie na czgstosé i na-
silenie IDH, a skutek zostat ograniczony z po-
wodu braku zgody chorego na dalsze obniza-
nie tej temperatury.

Kolejnym postgpowaniem, ktére nalezy
rozwazy¢ u chorego z IDH jest zwigkszenie
czasu lub czestoSci zabiegéw hemodializy.
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Metoda ta umozliwia zmniejszenie objetosci
i szybkoSci ultrafiltracji podczas kazdego za-
biegu hemodializy, zapewniajac jednocze$nie
lepsze wyréwnanie metaboliczne [19]. Autorzy
EBPG, zalecajac takie postgpowanie, dostrze-
gaja jednak problemy logistyczne zwigzane ze
zwiekszona liczba hemodializ i wzrost ogélnych
kosztéw leczenia [8]. Nalezy pamigtac rowniez
o trudnoSciach zwigzanych z uzyskaniem zgo-
dy chorego na dodatkowy zabieg hemodializy
lub wydtuzenie dotychczasowych sesji.

Profilowanie st¢zenia sodu i ultrafiltracji
podczas zabiegéw hemodializ stanowi najbar-
dziej kontrowersyjny, ale czgsto stosowany ele-
ment postepowania z chorymi z IDH. Autorzy
EBPG nie zalecaja tych dziatan jako postepo-
wania standardowego w przypadkach IDH.
Podkreslaja oni, zZe stosowanie wysokich stezen
sodu lub profilowanie jego stezenia w ptynie
dializacyjnym zmniejsza wprawdzie czgsto$¢
epizodéw IDH, ale nasila uczucie pragnienia
i w §lad za tym zwigksza migdzydializacyjne
przyrosty masy ciala [8, 20]. Optymalnym wy-
daje si¢ zastosowanie, podobnie jak w przypad-
ku temperatury plynu dializacyjnego, uktadow
sprze¢zenia zwrotnego [21]. Autorzy opracowa-
nia zdecydowanie odradzaja stosowanie od-
wadniania ,,pulsowego” jako sprzyjajacego
zwiekszeniu czgstoSci IDH. Uwazaja, ze braku-
je rowniez dostatecznych danych, aby zalecaé
liniowe programy ultrafiltracji [8]. W opisanym
przypadku chorego z IDH zastosowanie linio-
wych programéw profilowania st¢zenia sodu
i utrafiltracji przyniosto efekt pozytywny, bez
zwigkszenia migdzydializacyjnych przyboréw
masy ciata pacjenta.

Ostatnia grupe dzialan pozwalajacych
zmniejszy¢ czgstos¢ IDH jest leczenie farma-
kologiczne. W literaturze opisuje si¢ pozytyw-
ny wplyw suplementacji lewokarnityny [22],
brakuje natomiast dostatecznych przestanek
do opracowania zalecefr dotyczacych dawko-
wania lewokarnityny w tej grupie chorych.
W przeciwiefistwie do L-karnityny, w przypad-
ku midodryny istnieja bardzo dobrze udoku-
mentowane wskazania do zastosowania u cho-
rych z IDH [23], w zwiazku z tym autorzy
EBPG zalecaja stosowanie tego leku w zwigk-
szanej dawce od 2,5 do 10 mg 20 minut przed
rozpoczeciem hemodializy [8].

Opisany przypadek kliniczny ukazuje wie-
loczynnikowos¢ problemu hipotonii Sroddiali-
zacyjnej wymagajacej zastosowania w sposob
réwnolegly wielu dziatan terapeutycznych i pet-
nej wspolpracy chorych z zespotem leczacym.
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